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r.- I N T R o D u e e I o N 

En el proceso biológico de la procreación humana 1 la interacción 

espermática cervical se reconoce como una acción inicial de relevancia para 

el logro de una gestación; de la calidad espermática y de la cnlidod del 

moco cervical preovulatorio dependerá que los espermatozoides adquieran la 

capacidad de emierar hacia la porción terminal de la trompa de Falopio y la 

capacitación para penetrar y fertilizar el óvulo maduro. Si estas dos 

premisas no se dan dentro de un perfil fisiológico y anatómico de 

normalidad 1 entonces surgen dos factores bien delineados de esterilidad : 

el factor masculino y el factor cervical. El resultado de una inter·acción 

espermática cervical anormal serán pruebas poseo! tales reiteradamente 

negativas, la elección interapéutica primaria para corregir estos problemas 

está enfocada a tratar las causas primarias de la enfermedad y solamente 

cuando no ha habido una respuesta favorable deben plantearse . otras 

alternativas como: inseminación intracervical o la intrauterina directa. 

Recientemente se han diseñado nuevos métodos que mejoran la calidad y 

capacidad de penetración espermática, lavando, seleccionando y 

precapacitando de los espermas en medios biológicos para introducirlos a la 

cavidad uterina con resul tactos promisorios para lograr una gestación. 

El propósito de este trabajo es informar el rcsul tado de nuestra 

experiencia en el manejo de las técnicas de lavado, selección y 

precapaci tación espermática para inseminación intrauterina. 



II.- G EN E R A L I D AD E S 

La forma internacionalmente aceptada de incluir a una pareja en los 

protocolos diseñados para tratar la dificultad reproductiva requiere de una 

exposición adecuada al embarazo durante un ni'io. Incluir a la pareja en un 

estudio de esta naturaleza implica haber abolido previamente los términos 

de esterilidad masculina y esterilidad femenina. 

El hecho de que los métodos anticonceptivos hayan proliferado y la 

probabilidad de interrumpir el embarazo tempranamente en algunos paises 

como método anticonceptivo primario 1 ha disminuido la disponibilidad de 

niños para la adopción y esto se ha traducido en un incremento de parejas 

buscando atención para remediar su dificultad reproductiva. La cifra más 

aceptada en los libros especializados es de 10% a 15% de parejas afectado.a. 

La etiología se encuentra repartida por igual en ambos cónyuges con un 33% 

de parejas afectadas por un problema mixto. Los recursos dispon°ibles 

ofrecen en general una solución en el 50% de los casos. 

Los problemas de etiologia mixta ofrecen los peores resul tadoa. (6). 

El médico capacitado y dispuesto para la resolución de esta situación 

debe de estar conciente de lo que significa "Capacidad Reproductiva Normal" 

en una población no selecionada de parejas que desean concebir. Los logros 

en este sentido siguen un patrón ya descrito. La mitad de lt:.1s pacientes 

nuligestas se espera conciban durante los primeros cinco meses de estarlo 

intentando y en cada periodo subsecuente de cinco meses se espera que la 

mitad de las restantes, lo lograrán. A partir de esta observación se puede 



calcular el tiempo promedio para concebir. Este tiempo promedio es de 2. 7 

meses en la mul ti para y de 5 meses en la nuligesta, Estas cifras son de la 

mayor importancia dentro de los conceptos ya establecidos de esterilidad e 

infertilidad. 

La importancia es que después de solucionado un problema con la 

terapéutica adecuada en una población de pacientes nuligestas se debe 

esperar los 11 tiempoa promedio" para poder afirmar que el tratamiento falló. 

( 13) 

Existen cuatro factores generales que infl uenc!an la capacidad 

reproductiva. Edad de la mujer 1 edad del hombre 1 frecuencia coi tal y 

duración de exposición al embarazo, Las cifras de Jains con respecto a las 

edades de las mujeres son las siguientes: 

Tabla r. 

Los datos disponibles indican una disminución gradual en capacidad 

reproductiva de la mujer después de los 25 afias la cual se acentúa después 

de loa 30, (33 - 42) 

Con respecto al esposo las cifras son las siguientes: 

Tabla II, 

Con respecto a la frecuencia y técnica coi tal las cifras son las 

siguientes: 

Tabla II!. 
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Las fallas en la técnica coital forman un punto im¡:ortante debido a 

la gran cantidad de parejas que logran concebir posterior a una explicación 

amplia y dirigida de lo que se debe hacer. 

Por más de 100 años los médicos han reportado "Curan Expontáneae" de 

la dificultad reproductiva y las han reconocido como coincidencias más que 

consecuencias el tratamiento. 

En un estudio publicado en 1969 1 35% de 1145 parejas concibieron sin 

tratamiento, 7% lo hicieron posterior a la entrevista inicial y una 

espermatobiocopta directa, 4% posterior a un exámen vaginal y otro 17% 

posterior a una prueba de permiabilidad tubaria. En un estudio m6s 

reciente se compararon 597 parejas tratadas para esterilidad con 548 

pacientes estériles no tratados. Las cifras de embarazo logradas en los 

dos grupos no variaron significativamente, 41% contra 35% respectivamente. 

Aún más, muchos de los embarazos logrados en el grupo tratado fueron al 

parecer independientes del tratamiento, los autores concluyen acerca de la 

necesidad de crear un grupo de control en los estudios de esterilidad para 

darle valor real a los resultados (17 - 23). 

En la literatura no anglosajona la esterilidad primaria significa no 

haber concebido nunca un embarazo. Para los anglosajones esta si tuaci6n 

recibe el nombre de infertilidad primaria. Si existe antecedente de un 

embarazo previo, la esterilidad será secundaria. La literatura de origen 

Norteamericana o Inglesa se refiere a esta situación como infertilidad 

secundaria, 

La única si tuaci6n en la que el grupo de médicos se refiere al 

término esterilidad es aquella en la cual existe una incapacidad total e 

irreversible para concebir, 
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En nuestro país existe una definición en relación al término 

infertilidad. Esta se refiere a la incapacidad para llevar a término un 

embarazo. Su categoría principal es el aborto habitual y en segundo 

término se refiere a las muertes fetales intrauterinas. La infertilidad 

también puede ser primaria o secundaria dependiendo de si hubo o no 

embarazo a término. 
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TA 8 LA 

Las cifras de Jain con respecto a la edad de la mujer 

F.dnd esposa 

en años 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

Tiempo promedio para 

concebir en en meses 

12 

10 

9 

8 

7 

6 

6 

6 

5 

6 

8 



Ednd del hombre 

(en nfü:io) 

Menos 25 

25 - 29 

30 - 34 

35 - 39 

Más de 40 

7 

TABLA 1I 

Con respecto al esposo los cifras son 

')'. de logro de embarazo 

menos 6 menes 

75 % 

48 % 

38 % 

25 % 

23 % 
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T A B L A III 

Con respecto n lo frecuencia de Técnica Coi tal lns cifras 

eon las siguientes : 

Frecuencia Semanas 

Menos de 1 

% de Embnrnzoo en menos 

de 6 mesen 

17 

32 

46 

51 



ORIENTACION CLINICA EN LA PROBLEMATICA DE LA 

PAREJA ESTERIL 
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En la actualidad se considera que alrededor de un 15% de matrimonios 

en edad r-eproducti vn no logran un embarazo durante un afio de actividad 

sexual normal y con deseo de procreación. 

Por otra parte, se observa en las últimos tiempos que primero la idea 

de posponer el embnrnzo, y después el propósito de formar la familta en un 

lapso breve, han conducido a elevar el número de pnrejas que buscan 

tratamiento médico parl':l su ester! lidnd conyugal. Al mismo tiempo, muchos 

matrimonios esperan estudio!J sofisticados y de al ta tccnolog!a. 1 debido a la 

información rápida de los medios de comunicación que hacen creer que en la 

actualidad todo problema. de este tipo tiene solución si se hecha mano de 

estos nva.nzados recursos tecnológicos. 

La esterilidad conyugal constituye una circunstancia que conlleva 

siempre un gran impacto psic6logico y emocional. Las parejas en estas 

condiciones atraviesan por una verdadera crisis de soledad e impotencia que 

les afecta profundamente, 

Por lo tanto, el compromiso del especialista para ofrecer tratamiento 

en eetos casos es muy importante y de gran responsabilidad, 

La pareja involucrada requiere y demanda mucha atención de su médico, 

atención verdadera. Por esto mismo el ginecólogo debe analizar 

primeramente su interés en este campo, su preparación, su experiencia 1 su 

tiempo y paciencia para responder a lo que de él se espera y 1 al mismo 

tiempo su honestidad para referir a la pareja a otro experto, que ofrezca 

algo verdadero y útil en diagnóstico y tratamiento. 
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El estudio debe hacerse a la rareja y ha de concluir con un 

diagnóstico fundamentado, una racionalización sobre P.! pronóstico y el 

tratamiento y ofrecerá soporte emocional y psicológico a ambo:.> cónyuges. 

La evaluación debe comprender cada uno de los factores que 

intervi.enen en la reproducción, fer:".eninos y masculincs. Se inicia con la 

pareja como una unidad e ideal mente la primera consulta d~bc cor.iprendel' a 

los dos cónyuges. Se registrará la edad de cada uno, la existencia de 

embarazos previos, historia sexual; en ésta se investi.r,a la frecuencia t1e 

relaciones, el uso de lubricante::; por la po::::ibilidad de que senn 

espermaticidas, la existencia de anosgarmia, impotencia y dispareunia. 

Una hlstoria clínica completa con la exploración de ambos cónyuges se 

obtiene en esta prim~ra entrevista. Sf'? investigan antecedentes de 

infección géni to urinarias, de endometrio.sis, fibromas uterinos y 

varicocele en el varón. 

Se sabe que el factor masculino es responsable en 35% de los casos de 

esterilidad. Por tanto, se precisa investigar antecedente, de lesiones o 

cirugía testicular, infecciones, incluyendo enfermedades de trasmisión 

sexual, parotidi tis postubera1 es, radiaciones eospecialmentc a la zoiia de 

órganos genitales, quimioterapia presencia de hipospo.diac, etc. El exámen 

físico comprenderá la exploración completa de los gcni tales verificando 

descenso testicular, tamaño y consistencia de ambos testículos y la posible 

presencia de anormalidades en el pene o varicocele. También debe 

eliminarse la exposición excesiva al calor, a los tóxicos químicos, a los 

pesticidas o al uso de nicotina y mariguana, lo mismo debe hacerse en 

relación al alcoholismo. 

Una vez terminada la entrevista y la historia clínica de ambos 

cónyuges, procede la investigación más concreta de la mujer y del varón, 

cada uno en forma particular. 
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En la mujer que ha tomado contraceptivos orales se observa un mayor 

intervalo para concebir que cuando la mujer ha usado otro método¡ esta 

difercnciA desaparece en 30 o 42 i'l'eses después de susrender la píldora 

anticonceptiva. 

En caso de uso de disposí ti vos il'ltra uterinos no se aprecia efecto 

directo en cuanto al retraso de la fer ti U dad. 

Los trastornos nutricional es severos, la pérdida cxcesi va de peso y 

la actividad fio¡;ica exagerada, Ge> asocian con frecuencia a trastornas en la 

ovulación, como sucede con las corredoras de maratón, las bailarinaG de 

ballet, etc. La obesidad exagerada también se acompaña de ciclos 

anovulatrios debido al incremento de los niveles estrogénicos, 

Los traotornos emocionales severos producen anovulación y amenorrea. 

La tenoión nerviosa acentuada se asocia con dinfunciones sexuales como el 

vaginismo y la diBpareunia. Hasta el momento no se ha comprobado relación 

entre infertilidad y tabaquismo o consumo excesivo de café. 

Se sabe también que la exposición al plomo en la industria de 

alfarería. al disulfuro de carbono en la industria textil, o al benceno 

como solvente en diversos procesos industriales 1 aumentan el riesgo de 

esterilidad infertil !dad. 

Conviene recordar que los porcentajes de embarazo en mujeres fértiles 

sin método anticonceptivo en período de un año desciende del 86% en mujeres 

de 20 a 24 eñoa de edad al 52% en el grupo comprendido entre los 35 a 39 

años. 

Las mujeres mayores de 35 años presentan el doble de nbortos 

espontáneos comparadas con las de 20 años o menores. 



12 

En el 25% los casos de esterilidad se encuentra un fac~or pélvico que 

puede corresponder a anor:-:alidades uterinas, de las tror;.pas, los ovarios o 

estructuras adyacentes. Se debe pensar en estas posibilidades cuando 

existen antecedentes de infección pélvica, salpingi tis, aCcrto séptico, 

apendicitis supura ja, uso de d isposi '";i 'JOS uterin::s, o tuberculosis pél vi ca, 

Si la !""Ujer presenta disr.enorrea secundaria, dispareunia o dolor 

abdor.iinal r;élvico dclico se debe r:e:-:sar en la endor.,etriosis. 

El factcr ovulatorio es responsable de un 2C'7"~ de los casos de 

esterilidad y se puede manifestar co:r.o amenorrea secundaria, irreeularidad 

r.-.enstrual, o fase lúteica defectuosa, También pueden observarse ciclos 

irregulares 1 menores de 25 días o ~3yores de 36, o bien con variación de 

más de 7 días en ciclos consecutivos, todo esto puede ser sugestivo de 

ovulacién defectt:cca. 

El factor cervical deterrlirlil un 10% de los casos de esterilidad y 

puede asociarse antecedentes de traumn obstétrico 1 cervici tis, 

cauterizaciones o recesión de un cono o antecedentes de exposición al DEB 

durante la vida intrauterina de la mujer. 

En el hombre debe recordarse que la gor.orrea puede dejar oclusión de 

los conjuntos deferentes¡ que la clamidia ocasiona uretritis, y que el 

mycoplasrr:a puede alterar la espermatogénesis. Las hernioplastias mal 

hechas llegan a comprometer circulación testicular. La criptorquidia se 

asocia con serr.en de mala calidad. Las anomalias congénitas y las 

operaciones sobre el tracto urinario ¡;ueden alterar la eyaculación. 

Cualquier padecimiento febril puede trastornar la calidad del semen. 

Los diabéticos presentan en ocasiones eyaculaciones retrógradas, la 

quimioterapia corno tratamiento de cáncer puede destruir el epitelio 

germinal y conducir a la azoospermia. 
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Los casos de impotencia se asocian con frecuencia a las tensiones 

emocionales severas. Se han reportado casos de azoospermia determinados 

por ansiedad severa, situación que vuelve a la normal id ad en cuanto cesa la 

angustia y la ansiedad, 

El abuso de la mariguana y el alcohol inducen 1.m estado de hipogonodismo 

con espermatoeénesis defectuosa. Beber y fumar r::oderadamente no afecta la 

producci6n espermática. Ciertos medicamentos onglógicos y algunos 

tranquilizantes también son susceptibles de deteriorar la calidad de los 

espermatozoides. Los varones cuya madre tomó DEB antes de que nacieran 

tienen mayor riesgo de presentar anomalías del aparato gen! tal, incluyendo 

quistes del epidídimo, testículos ectópicos y varicocele. 

La exposición a calor excesivo o agentes químicos, en especial el 

benceno y otros productos derivados del petróleo, también pueden deteriorar 

la calidad espermática. 

La concepción es más fácil cuando el esposo es menor de 25 años en 

comparación al grupo de edad mayor de esta cifra y se observa una franca 

reducción en estas posibilidades cuando el marido tiene más de 35 años de 

edad, no obstante 1 debe recordarse que el varón puede fecundar aún en 

edades avanzadas aunque ya se restrigen a erecciones mínimas y semen 

defectuoso. 

Cuando se obtienen anormalidades repetidas en diferentes muestras de 

semen, la consulta con el urólogo resulta obligada. Lo mismo debe hacerse 

si se encuentra hipospadias, criptorquidia o varicocele. 

Si se detectan cifras al te radas en los estudios de tetosteronn 

sé rica, hormona estimulante del fol !culo y prolactina, el marido puede 

tener aplasia germinal, anormalidades cromosórnicas o adenoma hipofisiorio. 
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En caso de azoospermia u oligosospermia severa, la biopsia testicular 

y la determinación de la fructuosa del semen permiten diferenciar una 

obstrucción ductal de una insuficiente esperriatogénesis. 

Los varones hipogonadotrópicos suelen res;:onder satisfactoriamente ol 

tratamiento con conodotrofina humana posnrmopáusica o a In hormonn. 

liberadora de gonodotropina. El clomifeno 1 la hormona coriónica 

gonadotrófica humana y la tetosterona han producido en general resul tactos 

negativos. 

Aunque se carece de estadísticas muy concluyentes, lo. ligadura 

quirúrgica de una varicocele, cuando se asocia con oligoastenospermia, 

puede resul to.r en mejor!a de estoG p:m1rnetros. El antecedente de diabetos 

o protatectomfa se asocia en ocasiones con la eyaculación retrógrada, que 

es susceptible de responder a la efedina o a la imiprarnina 1 sin olvidar que 

los espermatozoides obtenidos por sondeo vesical pueden utilizarse en 

intentos de inseminación artificial. 

Cabe recordar que el factor de esterilidad masculino más común es la 

oligospermia idiopática, para la que no existe terapéutica efectiva. La 

inseminación artificial con semen del marido no ha producirlo más emb8razoa 

que los que se obtlrnen en parejas que no reciben ningún tratamiento¡ es 

decir no ha resulta.do útil. 

En caso de esterilidad masculina de larga duración, la opinión del 

andrólogo y la discusión detenida con la pareja puede orientar hacia la 

posibilidad de uno. inseminación artificial con semen congelado¡ esta opción 

ha sido recomendada por la Asociación Americana de Fertilidad desde 1988. 

Los factores de esterilidad más comunes se pueden evaluar mediante 

unos cuantos estudios: Análisis de semen, detección de ovulación, exámen 

pascal to 1 y determinación de la permiabi lidad tubaria, 
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Una ve::: integrados estos estudios básicos, los resultados se 

analizarán con la pareja, para confirmar o rectificm· los diagnósticos 

provisionales que se hubieran formulado en la entrevista inicial o primera 

consul tn. Se interpretarán los nuevos hallazgos y se discuten los 

tratamientos posibles o las investigaciones posteriores a que ha.ya lugar. 

En fechas subsecuentes se infernará. a la pareja de la evolución 

observada y se tratará de ofrecer apoyo y soporte emocional. 



SEGUIMIENTOS DE LA INVESTIGACION DE LOS 

FACTORES FEMENINOS 
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El cUagn6stico y manejo de la esterilidad conyugal obliga al estudio 

integral de la pareja como unidad y no solamf!nte ol estudio de la mujer, ya 

que tanto el factor masculino como el femenino presentan una frecuencia 

casual de esterilidad similar (40% y 50% respectivnr.iente) y al hecho de que 

hasta en un 10% de los casos de esterilidad existe patología múltiple 

asociada. (4-24) 

Convtene enfatizar que con éstas parejas el médico debe lograr una 

confianza plena desde la primera consulta, debiendo comentar cada prueba 1 

exámen o exploración que se realice, explicando detalladamente lo que es 

posible esperar de r:ada acción en concr~to. 

Para iniciar el estudio de cnda pareja se requj ere un tiempo 

determinado de exposición al enbarazo que dependiendo de la edad de la 

mujer es variable, como se mencionó anteriormente, En la entrevista 

inicial se empieza con la colaboración de la historin clínica, lo cual es 

una valiosa oportunidnd para establecer una relación médico-paciente, 

conocerles mejor, formarnos una idea global del caso y ofrecerles un 

panorama real de la situación. En el interrogatorio de la mujer se debe 

hacer enfés is en : anter::ed~ntes far.iil io.res de anomalías eonodales y de la 

reproducción y enferr.iedades endócrinas, antecedenten de alccholisrr.o, uso de 

duchas vagines poscoitales, edad de aparición de caracteres nexualea 

secundRrios y de menarca 1 ritmo rr:enstrual, pre:Jcncia de dismenorrea, 

tensión premcnstrual, embarazos, abortos, infecciones puerperales y 

amenorrea pos-parto, antecedentes quirúrgicos abdo'llinales o r,élvicoa. 
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Duración de la esterilidad 1 frecuencia de las relacicnes sexual~s, 

disfunciones sex1Ja!P.s {dispareunia o vaginis:-.o). Datos sugestivos de 

cervico-vaginitis (leucorrea) tiroidipat!.as, obesidad, hirsutisr:o, 

galactcrrea, uso de anticoncepti'.•cs o:-ales o DIU, antecedentes de 

esterilidad previa así cor.'lo estudios y trata~ientcs pre\•ios para 

ester! l idad. (5-30-56-29-35). 

En la exploración física debe por.erse atención especial en la 

distribución del cabello y vello, depósito de t;rasa, desarrollo marr.ario, 

galactorrea, acné, r.ianifestaciones de hipo o hipertiroidis:7lo, hirsutisrr.o y 

virilización. Así como un exámen ginecolóeico r.iinucioso para detectar 

anormalidades en los genitales externos e internos. 

Una vez satisfechos estos requisitos y teniendo datos clínicos de 

ovulación ( eurr.enorrea 1 sangrado escaso y dolor intermestrual, 

características de ::ioco cervical corr.p.::itible, etc.), será entor.i:es 

conveniente efectuar la prueba post-coi to y si por el contrato existen 

datos cliniccs de ano\•ulación, debería estudiarse la función ovulatoria 

previamente a la prueba post-coi to, pues lo datos obtenidos no ·serán 

válidos. 

La prueba de Sims-Huhner o PPC, nos ayuda a evaluar la interacción 

espermático-cervical en vivo, calidad y propiedades físicas del moco 

cervical, as1 cor.;o inforrr.ación de la técnica coi tal. Si los resultados son 

anormales deberemos efectuar el estudio de los factores cervicales e 

inmunológicos. Si los son dudosos, ya sea por haber inicindo la prueba en 

una paciente anovulatoria o en fechas no adecuadas, se evaluará la función 

O\'Ultnria y en caso de encontrarnos ante una PPC normal, continuamos con el 

estudio de otros factores. ( 10-41-.C:O). 
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El estudio de la función ovulatoriil f'S p:·irnordial antes de continu.:tr 

el segumiento o iniciar el tratar:üento ck estas paciP.ntes. ~ll·diantc la 

curva de te:;;perntuni basal (CTB) y, el estudio del r:ioco cervical, la 

Biopsia de endonetrio {BE) y las dt'terr:iinaciones séric.15 de Progesteronn, 

es posible co171probur la presencia de ciclos ovultarios o de una disfunción 

ovulatoria. (28-40). 

Sin er:ibargo, la única forr:ia de co1:1probar la ovulación será la 

captación de los occitos por la lap.lroscopia Ola r.ionltorización del ciclo 

ovárico por ultrasonido vaginlll. Ante una pacü•nte con datos de ovulación, 

la PPC se podrá real izar nuevarra.•nte, tomando <.>n cuenta quP si éstn es 

anorr.ii'!.l, debcrcr.ios iniciar el estudio de los factores cervical 

inmunol6gico. 

Entre las causas de csterilidad 1 el factor cervical ocupa un lugur 

irnport.ante 1 ya sea cor.:o entidad única ( 5-10%) ó formando parte de casos de 

patología múltiple simultánea ( 30%), 

Por lo que es importante, investigar la presencia de infecciones 

(Chlar.iydia), problemas anatómicos (estenosis) 1 alteraciones honnonales, 

procesos quirúrgicos (conización o cauterización) y procesos inmunológicos 

que pueden inhibir la penetración o motil id ad (•spermó.tica y por ende el 

ascenso al útero y trompas. Ante la sospecha de que el factor cervical es 

la causa de esterilidad, se podrá evaluar mediante observación directa del 

cérvix, la PPC, el estudio del moco cervical, pruebas Posl-Coitales In 

Vitre (Fraccionada, Miller-Kurork) y cultivos cervicales. Asimismo, el 

factor inmunológico será rvnluad0 ri~diante l<l r:l('tf'cdón de anticucrpoG 

antiespermotozoide en suero y moco cervical, con el uso de los siguientes 

métodos de aglutinación (i.;ibrick, Fr<mklin-Duker; y F jal lbrant), de 

inrriovilización (lsojimo. y Fjallbrantl y de inr:iunofluoresccncia (lijort 
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Hansen). D<.>bí' tcnersf' en cuenta qut..• p.:u-;i dic~;~is nl•todos inr.iunoló1o:icos, se 

habrán real izo.do exár:ienes iniciales, qut· incll:y1•n estudio cervical y semen, 

la PPC y las pruebas de pcm•trac ión 111 \'i tro. ( 29-JS) 

Ante una paciente con do.tos de ovulación un:l Pr\" normo.1, 3t..' C'ft•ctu;11·á 

el estudio t~v.:iluatorio de los f.:i.ctores 11terino y tub:H"io; iniciándost• con 

lu solicitud de 1.1 llist1..•rosalpingografia \!lSG) PO la fase post-mt•nstrual y 

prt•ferPnter.it•nte <lntes de 1:1 ovulación. Con elln obtcndr'emos datos acerca 

de la norfología endoccrvic.:il, endo:7!elrial y tubarL1. Lü flSG no debe st•r 

realizada. ante la evidencia de unG inflnmnciün pt;lvicn nguda o bien con 

antecedenlt•s de haberse prt•sent.:ido 3 meses <mtf!S, 

Se ,::onsider3 1.iUP lu incidC"nc1<-1 del factor utt r'ino e-orno cau~n única de 

esterilidad, varia ('ntre 5-10%. En un 50% dt· los casos se encuentra 

asociado a otros factores qu" l'Xplic:i.n la esterilid<-td por si mismos. En 

general, se considera que el útero deser.ipeñ~1 un p::ipel menor para interferir 

con la concepción, es decir, los problemas se observan después de la 

fecunda.e i ón, 

mal forr:iaciones 

Dentro de las altcrncicncs utc>rinas 

congeni tas (útero scpL1do), prOCPSOS 

(endometri tis), nl teraciones atróficas (hipcrt r"ofia 

encuentran 

infecciosos 

sinequias), 

posiciones onurl'.lales y a la miomatosis. Ante 1:1 sospecha de ·éstas 

ol te raciones podenos uti 1 i =.ar métodos diagnósticos, tales como biopsia de 

cndometrio, cultivos •'ndometriales, ul trasonografía, 1 aparoscopf a o 

histeroscopía. 

El factor tubo.ria es una causa frecuente de esterilidad, 

encontrándose hasta en un 40% de los casos, ya s<'a por patologb intrínseca 

de las tro~pas o por procesos adherencialt>S quP bs afeC't:-in. Los 

procedimientos diagnósticos rutinarios, evalúan la p1~rmeabi1 idad y 

apariencia tubaria, detectanto los casos más severos, sin embargo no 
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detectan la funcionalidad. Dentro de los procesos que C<.'iusan obstrucción o 

alteración de la r--.otilij3d tubnria s~·. encllt•ntran: causas congé-ni t.:i.s 

{atresias o to:-ciones), causas infecciosas ( s.1lpin!!i t.is), endo~etriosis, 

adherencias p0st-quirúrg;ic:1s procesos tu:":oralf:'s, Les rnetodos 

diagnósticos !'.".ás co:-:;mes p.:ir:t lét (''.'.J!u:i.:ión tuban:i incluyen: la JISG, la 

pruE'ba de Rubin y la lap.Jroscopia cror.operturbilción tubarin. 

En ocasiones, la HSG no nvs üyutia a dere'r~in.:ir si la causa. de 

esterilidad c>s uterin<1 o tubarin, obteniéndose f:llsas impresiones por 

diversas causas, tah~s corr.o espas-.o tubario, deficiPncin de r::aterial de 

contraste en Út('ro grande o extravasación del r:" .. 1tt:-rial de contraste, entre 

otras. Asf pues, unte 13 presencia de un:i HSG normal, está indicando el 

uso de la laparoscopio :Jiar,n6s:.icci, que hasta en un 20% de las HSG normales 

revela enferr.iedad tuboperitonial, usimisr.:o, 5% de las HSG anormales no se 

identifica enfer:nf.'dad tuboperitoneal por lé\ laparosccpía. 

Es de mencionar que hasta en un 10% de las parejos estériles no se 

detecta la etiología clasificándose cor.o estC"ril idad de causa inexplicable, 

por lo que se debC'ría de Pfectuar un::i nueva y completa revisión de los 

estudios solicitados, para tener la segurid:id de que no hubo falla en el 

diagnóstico o la falta de un exámen. Así cor.io también realizarse ·algún 

dato que nos oriente a la caus.:1 dC' la esterilidad. 
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INTERPRETACION ACTUAL DE LA ESPF.RMATOB!OSCOPIA 

El ser~inogrn,7,a es el estudio dt• bboratorio nós sir.1ple y m6.s útil con 

que se cuentil en la a.:tual idad para diagnóstico dc>l f<,ctor rnascul ino df' 

esterilidad. A pesar de que diversas variantC"s para Pvnluación dt~ 

motilidad, densidad y i7\orfologfo t•spcr::-.:í:ica. basadíls en r.odernas técnicas 

de análisis computarizado se han cn•ado recienter.ente, ninguna de ellos ha 

sido estandarizad.:i. adecuada;if'n+_(' pa:'a proponer su uso en forma rutinnrio 

por lo cu:.il hílst'1 el :co~<>nto su 11tilid<id en la práctic;:i clínica diaria es 

cuestionnblc y no pueden ser consideradas superiores las técnicas actuales 

di.~ esper:-atob>os,~opía di:-•.:>cta e,....í'l<:3das en la f.',ayoría de los laboratorios. 

Sin et:'lbnrgo, para poder interpretar correcto.f'lente el an6lisis de semen, es 

i!'.'por-tantP conocer perft>c'.:.:-i.~cnte l<I fisiología reproductiva normal; las 

variaciones nort:1alf's de los valores de cada unv de los indicadores 

co::iunmente estudiados; los coeficientes de variación intra inter 

observador a que está sujeto el '1.n.J.l is is así CO:';IO la patologín propia de la 

reproducción rnasculinn, (2) 

COLECCION DE LA MUESTRA 

El espécimen debe ser colectado por masturbación en un recipiente de 

boca ancha de preferencia de vidrio perfectamente lavado, después de un 

periodo de abstinencia sexual de tres a siete días. En caso de que por 

nlguna razón no pueda colectarse la muestra en el laboratorio dl'be 

indicarse al paciente que ésta debe• ser l lf'vndn ontes de una hora 

manteniendo la temperntura (p.ej. en el bolsillo) y protegida de lo luz 

directa. En el laboro.torio se ;motaré\ cuidadosn.r..ente nombre del 

paciente, la fecha y hora de colección, días de abstincncin y si la muestra 



22 

fué colect ad.J co:oplctar:.ent (>. Debe cvi tarse 1 a contaminac ién dd semen con 

cu'1lquier sustaci.:-i (ju.benes, lubricantt•s) q11(' aff'Ctt'.'n 1,1 movilidad o 

viabilidad d(' los esperf;)atoz.oides. Si se ('ncut:'Ot!·¿¡, algun.:i a,1•)r~;1l idad en el 

eyaculado ésta deb•.: corroboi·a1·sc con dos t'xúr.e!les pos~.:>nu¡·c:s con int<.>rvalo 

de dos ser.-.anas ('ntre c:-1d<1 uno. Cuan·:io C'l c·'"':.udio St> solicita para t_•valuar 

respuesta a ;¡}~~ún tr.-1:amiento de estil:'.u1ri·.~i.5n debL·1·6 :'t:cordnrse que entre 

la adr:linis:ración del r.cdica~ento y la 0sp·.T~·.<1":..ob1osccpia debPn trnnscurrir 

cuando m•~r.cs setentu y cuatro días que corrt•Spt.1ndt•n a un mwvo ciclo de 

cspcz·::iatogf>nesis. ria se rcc01:ii1!nda Ja espcrr..atobiosc0pía indirecta pnrn 

estudio del facto1· r.,<rnC',Jl ino. Oc,ssionalr.ente se requerirá dp una colección 

fraccionada para lo cual debe contarse en el labor<lt.orio con un dispositivo 

especial para este fin.(55) 

ANALISIS DEL SEMEN 

A) CARACTERISTJCAS FISICO-QU!mc1.s 

Las anormalidades en volumen, color, formación del cuágulo, 

liquefacción, PH y viscosidad del eyaculado generalmente traducen patología 

de la próstata o vesículas seminales y su presrncia junto con datos de 

inflamación (eri trospermia 1 leucospermia 1 piospermia, bacteriospCrmia} 

obliga a dt•scartnr infecciones del tracto genital y/o de las glándulas 

accesorias. La diSrninución del volur.ien del semen (hipospermia) puede 

asociarse tLlmbién con eyaculación retrógrada o colección incompleta, La 

hipcrcspermia (volumen G rnl.) también debe considerarse <:morr.'lal y también 

implica disfución de las glándulas accesorias, (3-11-29) 

8) !·~OTILIOAD ESPER!MTlCA 

A través del estudio de motilidad de los espcrmatozoidC's se puede 

establecer el porcentaje de células r.óvilcs del eyaculado, indicador que se 
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ha considerado de gran i~por·t.nncia parél llablu~ de potencial fert.ilizantt· y;:1 

que ñun cuando en un sentido estricto no expresa ln capacidad totnl ...ic 

penetración de éstas cClulas, se h3 d('scri to que es el ÚtHC') índice que 

tot:'lado en forna aislada ~uestra cot-ri__•l<i.:ión positiva con dicha cnpacida,i 

cuando SC' h::i estudit!do en !'7".odelcs de f··rtdi;:aciOn in ntro d.P O'Jocito::; 

hunanos o de Híl~Stl'r'. L3 motil1d~ld ,-sper·--:ltlC:l clasific¡1da por erados de_· 

acuerdo a los par6r-.c>tros de l.:; O.!·'..S. pu.__·cte ser dL' utilidad para 

identificar r:r·jor l:i. poblncir'."n dt· c."'•lulas f,'·rt1les. 

Cuando se encuentren anorr..J.lid:1dcs en la rr.otilíd.iJ esperm~'itica d1..~berfi 

investigarse ln viabilidad de los esperrnalozo1des pi.ira reconocer si dicha. 

inr..ovilidad "-'s debida a la prC'S"ncia de células muL'rtas (r.ccrospct·rnia) pues 

ésta nene impl icacio1ws di!"c-(:nt(•S. 

Diversas cond1cionc~; son cap.Jces de al ter.:u· L• ,"'.,·wilidad del gat"letn 

masculino 1 algunas clara!':'ientc cstnblccidas y otras dt.> causn desconocida. 

Dentro de las primeras se encuentran las infecciosas, lns 

inmunológicas y los defectos estructurales de cola o pieza intermediu del 

espermatozoide. Para explicar la inmovilidad en casos en que no se pueda 

demostrar alguna de los causas anteriores se ha argumentado que defectos 

bioquímicos, específicos {ATP, inhibidores) pueden estar implicados. 

(52-44). 

C) DENSIDAD ESPERMATICA 

La producción normal de espermatozoides por el testículo se ha 

calculado 2 X 10
8 

células por día de las que sus partE>s son destruídns en 

epidídimo. Lr:i disr.iinución de espermatozoides por debo.jo de 20 milloneG por 

ml. se conoce como Oligospermia la cuol puede osociursc con AstcnospC'rmia 

y/o Teratospermia se ha reportado en pacientes con varicocelC' 1 
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ins('nsibilldad andrógenos, hipogonadisr,o, hipo¡;onadotróp1cv y drficit~ncia 

parcial de 21 hidroxilasa {hiperplasia S-.ipt-:i.rrcinl cong;'nitn dC' 

presentación tardb) por lo que la determnaoón dl' LH, FSH, Test1..1steron~. 

Dehidroepiandrosterona, 17 hidrcxiprogestercru J progeste1·ona b,1s~J.lüs o C'n 

pruebas estir.;ulatorias pueden ser 1í.~iles par.2. db¿;r,.Ss:ico. Ta;-:;bién debería 

descartarse obstrucci6n pnrcial de conductas o tras·-ornos de Ppidídimo. 

pesar de un estudh :'.'linucioso, -::od;-i·Jí<l en ct~rc~ de 50 por cit•nto de 

pacientes no se cor.oce la causa de la Cl ir;aspPt'r.i<l y S(' cons1dcra entonces 

que és'::a es idiopática. En un est\.ldio dD correlación entre las 

anorr"!3lid.ades l'n densidad t'spe:-:-.ática y biopsia testicular St;.> encontró que 

34 por- ciento de pacientes co:1 (';l igosrerr.iu sevt•ra (,-:enor dt:- cinco 1!1il lones 

de células por nl.) y doce por ciento de p<lcieritl's con a.:oospermia mostraron 

un patrór, de arresto espen::atogt.'>nico siendo los niveles r:ás comunmentc 

afectados i:l paso de esper:-.atocito p:·ir,,:irio o esperr..acocitu secundario y el 

de espí:rr:iátide a t"Spcr:--.u·o:.C'id•::-, Est.o traduce un defecto c.spermntor,l-nico 

de causa no conocida. y que soln:-ente qu~ se presente ccn Jeficit>nciag 

hormomiles t~spedfiC::!S ldr-ficiencia aislo.da de fSH) puede r.-,ejorar con 

trataniento d!:' susti-::-ución. El tratat7.iento er.pírico de estirnulación en 

casos de Oligosper:;iia idiopíiticn no ha riostrado resultados sntisfactorios. 

D) MORFOLOG!A f.SPERMATJC/, 

En programas de fertilización in vitro se ha establecido que el 

porcentaje de células norr.ialcs del eyaculado se relaciona de mnnera directa 

no solamente con ln capacidad de fet'tilización sino tambi<'n con la 

consecución de err.barazo n término. Por tal motivo el análisis cuidadoso de 

la morfología esperr.lática es necesario para estudiar el potencial 

fertilizante del semen. Aún cuando se ha intentado establecer unn relación 

entre un tipo determinado dl" anormalidad morfológica del espermatozoide con 

patologfo. C'Specíficn esto no se ha logrado, sin er.,bnrgo los defectos de 

cola parece-n ser frecuentes t"'n los trastornos de epidi dk,o. De cualquier 
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forma las alteracion€"s t'structur:J.les del gameto masculino hablan o bic>n dl' 

defoctos en la formación (espc>rmatogénesis) o en la función dC'l l'pididimo y 

mientras mayor núnero de cL•lulas anormales se encuentran en el SC:"Pll menor 

seni la posibilidad de fertili;:~1ctón. (18-9) 

E) VI,\BILIDAD ESPEH:.:ATlCA 

La v1tal1d11d de los espermato::oides se estudia a través de su 

C<lpacidad d(' r>xclusión de coloran les supravi tales r.iisf:"Li que se pierde 

cuando éstas células mU('t'f'n, lo qll(' prrrnite su iri1•nt"ificación f'n un frotis 

en dondl' npart.<Ccn teñidcs. El encontrar más de •10 poi· cit•nto de células 

muertas en el C'yaculado reciente (necrosperl'.li<i.) implica generalmente un 

pronóstico pob1·t' para la :-t·rtlliJaJ pues no existe form:.i <lctual de tratar 

esta anorr.mlidad. Es posible quC' nleuna deficiencia r..etabólica específica, 

la presencia de anticuerpos antiesperr.1~1citóxicos o el efecto de productos 

t6xicos físicos o qufoicos S(•nn causantes de esto. al tcrrtción. 

F) ESTUDIOS BIOQUI:·:ICOS Dr:L SE!•!E!I 

En la actualidad no t•.s posible determinar el grado de fertilidnd de 

un varón basándose exclusivamente en la determinación de un solo indicador 

bioquímico del sernC'n. El análisis de vorios marcadores puede ser empleado 

para evaluar función del (>pidídir.io (carnitina, gliccrofosforilcolina) ¡ 

próstata (fosfatasa ñcida, ácido cítrico, zinc) o vesículas seminales 

(bicarbonato, fructuosa). La deficiencia o ausencia de estas sustnncins 

traduce disfución dt> la glñnduln corrt:"spondiente u ob:strucción de la misma. 

Las determinaciones por radioinmunoanálisis de hormonas (Lll, FS!I, 

Testosterona, Prolactina) taripoco han sido de utilidad en el diagnóstico de 

infertilidad. 
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Como puetle verse, es dificil rsta.hlccer diagnósticos prf'CiBoa n 

través del análisis semin<Il lo cunl cst<l motivado: a) Ln incapacidad actual 

para precisar los Hmitcs d(' ferlilidad en el varón; y b) Ln deficiente 

correlación entre ~normr1lidndes específicas del sc!'len con unn pe1tologia 

definid;;i, A pesnr de esto la .sislcrnatizaci6n en el nn5.lisis scmiológico 

del sr.iioló¡~ico del Sf'minogra.rria pcrr:iilc obtener datos pnrn la invcstigo.ción 

dingnóstica y la decisión de medidas tf'rnpl,ulicas tcmdientrs a reslaurnr la 

fertilidad del vnron. 
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I lI .- INDICACIONES DE INSEMINACION INTRAUTERINA 

CON SEMEN CAPACITADO. 

La técnica suele e:-ple::rse e:-,píric:u·-pnte cu:-indo no se conoce la causa 

de infertilidad, :i. r.enudo por frustT<iri6n r.utua, tilnto del :--.bdico como del 

paciente. La inc:Jp,1.cidad rl.el cónyugL~ dr> lrn.cer que ('l st:rr:12n penetre ('!1 ln 

vagir.'l const1tuye un.1 indicnción evidPnte dt> inseminación intrnuterina c~m 

semen capnci tado, Estos traston1os pueden ~ons ist ir en detectes anat0::iicoo; 

de pene (cono hl pospadias o curv.Jtura peniana pronunc1adn), cm1srit; 

estructurales de eyaculación rt:-trógf'na, disfunciones 

psicoscxu.ües (eyaclll'1ción pre::1<ttur"::i refr'lctarin, trastornes de crecc15n o 

de t>yaculac1ón), :..C"s '-'Oh.i-t.,nf'~ biljC$ de ser-,en (r.:enos de l. ml.) puet\en 

ir:ipcdir que los esper~:ito::oid,•s r.óvi les SC" nproxinen al nguJero cervical 

externo. P1-c!.-,le.~:1s ,~f' l.J. :-~:j·'""?"' incluyenda vaginisr:-.o, tabique vaginal, 

procedencia intenso. uterinn o vesical pueden también ser motivo de 

inseminación con se;:wn cnpnc1tado. 

Este r.iétodo es recor:!endable sobre toóo cuando el esperm;i no logra 

atravesar e 1 conducto cervical. Descubierto in icinlmente con un.n pruebn 

pros coi to deficiente este probler.in. puede guardar relnción con factores 

milscul inos fcr"len inos. Las astcno:.perr.iins, los antic!1erpos 

antiesper.~ato:oidcs autólogos puedf'n impedir que las células m~sculinns 

atraviesen el moco cervical, Las mujeres con moco nuy viscoso, o con 

anticuerpos aloc,énicos antiespermatozoides existentes en el moco, que 

puedan impedir la migración, son optas para la inser.iin:ición intrnuterinn. 
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Un requisito ir.iport.:mte par3 la inse!'1inación con esperr.i.:l del marido 

es la pre¡:,3raci6n dP este líquido 1n vitro para suprimir prosta~lnnc!inas. 

En este proceso tA.~.bién es posible: 1) Concentrar espc-rr::.:i.to~oides rle 

Muestras ol igoz.oospérr:drns; 2) concentrar .('Sperm.:ito:.c1dcs de muestras 

hiperespérr:'lic3S {Volú.r:-.en d..:> SP:"len :"layar de 7 Ml.): 3) resolver rr:rmual o 

químicamente defectcs de licuación; 4) enriqueCt!lº cspern:\to;oidcs 

portadores de X ó Y para la sel('cc1ón s-:?xuul. ( 2-.U~-1·n. 

Genernl:-\ente, la insenínnción con serien capncitado se utilit<J sob1•e 

todo en casos de ser:ten de poca calidad, incluyendo oligo:.oospc>rr.tia y 

astenozoosperrnl:\. Los valores norrri:ilcs r:¡fnínos pnra estos pnrá~ctros del 

esquer.vJ suelen ndni"'.irse ccl"n :?O nillanes de espcrnntozoides por rnl. y <l.O n 

50'"-t de notilidnd. Sin er.bnrgo, se han inicídado err:baro-;os ~::;pcnt6neos por 

varones con núr,e:--o y r.mtilid'.ld dt.• espermatozoides muy inferiores a estos 

valores r:iiniros 11nonnalcs 11
• Por tanto, la decisión de uti 1 i:nr esta 

inser.linación en pacientes con oligozoospcrrnin y nsteno:;:oospcrmia debe 

basarse en una vnloración el inic::l nuy coriplctn. E1 i:sperl'.'iograt:ta del 

marido debe se:-- repctidar.ente deficiente por lo riencis en tn·s valoraciones, 

sin indicación rüguna de que puedll ser 1'.iti 1 una corrección con tratamiento 

enérgico {como vudcocele·ctor:do. o r:rndicación endncrin::l o terapeúUcn no 

ogresiva como hipoterniu. Aunque cabe rsperar pocos resultados de la 

insemin3ci6n cuando las concentraciones de csperrnntozoides son muy bajas, 

los autores han logrado cr:ibarílzos con cifras de apenns un millón de 

espermatozoides móviles, utilizando la inseminoción intr.:i.uterina. Sin 

embargo en términos g1rnerales, las proporciones de embarazo son muy bajas 

cuando el eyaculado proporciona rr:enos de 10 millones de esperm<ltoz.oidcs 

móviles. {9-l-SS-53-PJ). 
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IV. M A T E R I A L Y M E T O D O S 

Las muestras de semen utilizadas para ln rcali=ación del trabajo 

fueron coleccionadas por nasturbadón en ¡x1cientcs con problcr.ias de 

fertilidad y esterilidad en el Hospital Tacuba del ISSSTE. 

El r.iétodo de prep:irución del semen para inseminación artificial 

utilizado, es una r.10dificación al propuesto por :.:cDowcll J. e involucró los 

siguientes p:::isos : ( 1) 

a) Obtención por rnasturbnción de sencn en un recipiente estéril. 

b) Se agregó una cantidad del medio Ham F-10 de lavado igual nl 

volumen de la muestra emitida. 

e) La muestra fue centdfugad<:i. a 2,500 revoluciones par 10 minutos. 

d) 1=:1 1.1obrcnadantc, conteniendo plasma seminal fue decantado y 

desechado. 

e) Dos r.ülilitros d~ medio de inst•minación fresco fueron agregndos o.l 

botón obtenido. el cual se recuperó y se centrifugó por 10 minutos a 3,600 

revoluciones por minuto. 

f) El sobrenadan te fue desechado, 

g) Finalmente se agregan 500 microlitros de medio Hnm F-10 

complementado con 7, 5% de suero hor.iólogo de mujer estimulada con perr,onnl y 

gonodotropina coriónica. El suero fue obtenido en el período en mujeres 

que est.:ín en el rrop.rama de fortili:rnción. 

h) La muestra se resuspendió y fu<.• incubada durante 30 mrnulos ü. una 

hora n 37°C. 
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Antes y después del trata~·iiento, los sir,uientes factores de muestro 

de esperrnato:oides fueron evaluaños : 

DETERMI!iACION DEL PORCE:trAJE DE MOVILIDAD 

Se real i~ó por el conteo de 100 esperr..atoz.oides con ayuda de un 

nicroscopio óptico {400X); diferenciándose además los siguientes grados de 

rnovi l idad: 

a) Ausencia de movilidad. 

b) Movilidad o in si tu, 

e) Moví 1 idad ll o de progr'·sión lenta. 

d) Movilidad ¡¡¡ o de progresión rápida. 

DETERMINAClOil llE LA co:•CL:iTR/,CIOio' DE ESPER..'lATOZO!DES POR Mil.ILITRO 

Se siguió el método del hemocitómetro para conteo de plnquetns. 

DETERMIHACION DEL PORCENTAJE DE VIABILIDAD 

Se llevó a cabo por r..edio de una prueba de exclusión del colorante 

uti 1 izado azul de triptán, los esperi:iatozoides teñidos se contabilizaron 

como muertos, mientras que los no teñidos se cuantificaron como 

espermatozoides vivos. Se analizaron 100 espermatozoides por muestra. 

Los resultados fueron evnlu.ados !'Stadisticamente usondo prueba de t 

de Student para r.iuestras apareadas. 
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V.- R E S U L T A D OS 

Para el caso de concentración de espermatozoides, por mililitro antes 

y después del tratamiento, la diferencia fue significativa (Tabla I), 

observándose un aur:iento después del tratamiento. Aún cuando el porcentaje 

de viabilidad posterior al tratamiento fue significativamente menor que el 

inicial (Tabla II), la concentración final de espermatozoides vivos por 

mililitro fue significativamente r.iayor después del tratamiento que antes 

del mismo (Tabla III). 

Aunque la diferencia entre los valores del porcentaje de movilidad 

total de los espermatozoides antes y después del tratamiento rcsul tó no ser 

estadísticamente significativa (Tabla IV); la concentración total de 

espermatozoides móviles por mililitro resultó ser significativamente mayor 

después del tratamiento (Tabla V). La diferencia entre los valores del 

porcentaje de movilidad anterior y posterior al tratamiento no fue 

sifnificativa (Tabla VI). 

La Tabla VII muestra, sin embargo, que lo diferencia entre los 

valores del porcentaje de movilidad II anterior y posterior al tratamiento 

fue estadísticamente significativa, observándose una disminución ol 

porcentaje de movilidad II después del tratamiento. De la misma formn, la 

concentración por mililitro de espermatozoides con movilidad Il disminuye 

significativamente después del tratamiento (Tabla VIII). 

Finalmente 1 la diferencia entre el porcentaje de espermatozoides con 

movilidad lII anterior y posterior al tratamiento, fue significativa {Tabla 

IX), notándose la tcndencin al aumento. 
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Según lo anterior 1 la caneen trae ión del número por mililitro con 

r.iovilidad III fue significativamente mayor después del tratamiento (Tabla 

X). 
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VI. CONCLUSIONES 

El procedimiento dC' prcr:irnción del semen para inseminación 

artificial evaltmdo en el presenh~ tr:i.bnjo, es unn nodificac1ón del método 

propuesto por !•'.cDo·,,;el 1 J, .S., ctes:1ri·ol lado en el lnborntorfri del Hospi tnl 

Tacuba ISSSTS. 

A partir dt.• 1o.s result<1dos obtt•nidos se puedr~ ~Pi'ínlor lo siguiente: 

l. La concentración de cspera:'.'.tczoides por m l i l 1 tro aunentó 

signi fi en ti vnrf'nte desriués de so1:H~ter tas t:'luestros de semen al trata!':li ento 

propuesto en nuestro trabajo. 

2, La concentración de espern:i.toz.oides vi vos por mi 1i1 i tro aumentó 

significativa:;ente después de soneter ln.s nuestras de semen nl tratamiento. 

3. La concentración de espermatozoides r.ióviles por mililitro aumentó 

significativa:--:ente después de sor:eter la !'.'IUestra nl tratm:licnto. 

Las tres caractedst'l.cas principales que determinan la calidad del 

ser:'len, mejoran significativamente después de someter las nuestras al r.-.étodo 

de la preparación de ser.ien pura inseminación artificial. {15) 

La. capacidad de fecuncfa.ción del sernen, parece estar más íntimamente 

relacionado. n1 núr:iero de espermatozoides m6vi les que con respecto a las 

caractedsticas del semen. 

Por lo cual es importante analizar los resultados obtenidos con 

relación n este factor, 
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a) l.a novilidad in si•.•1 no sl1fr1ó cambio significati ... o :iparente 

después del trata:-iiento. 

b) Las :->OVilidades Il (df' prcgresién lent.:d y I:! (de prc¡;:-esión 

rápid:;./, C3!".'.blílron S<.':-.:!"icnt1·,1a.-ente después dc1 trat.11".ien-:o: la prir:eru 

d..-:creciendo y la se,;unJ.-, aur:ent.:ir:J.?. 

Es :o puedr- 1 n t1:>rpr~ ~ <ffst~ ccr0 (' l hecho de qt:e esperr..;i ~ o:o i des con 

~.C\!ilidad !I anterior al -:.:·3·.~·~iento, ad,¡uirier«:i:; un:J. r.mvilidad I:I despurs 

del !'Üs:7,o, Siendo irp('rtnn":P sena!.:ir c·ste ca-ibio yn. que se plantea que la 

r.ovi 1 idad de pror:-esifn r3p1d::i. puede ser el factor r:ás ir.:portante de la 

c:>.pacir:ad di~ frnmdaci0n d'2' los espe~·r::ito:~ides. (36-37) 

Podc!":os af1r:i~:-- q1ie uno de los f.J.ctort>s del r..étodo dt~ preparación de 

p3r:i. l:l!':"~in:i.('ión n.:-t1fict.1l intr.:H1t('r±r11 :'lqui: !'Vill:..::do :\:(> la 

separación d(> lc,5 espcro.atozoides del líquido ser:iin3l sin pt•rjudicar su 

movilidad. 

t6s aun, el au::-.(>nto de movilid<Jd progresiva rápida observada después 

del tratm-:'.icnto puede ser dt>bid0 a: b disr.,inución de la viscosidad del 

redio que rodea al esperr.atozoide, pcrmi tiendole progresar n5.s rápidamente, 

o bien el apc:--:c de :i.lgun·'.)S r.ct~óoli~os que increnentan esta movilidad como 

ha sido seíl.nlado por Hicks y colnboradores en sus estudios sobre el 

increrr.,mto d€' r,ovilidad espcrrütica debido al aur..ento de los niveles 

hormonales en liquido de suspensión f'Sperrr.átic::i., l 3·1) 

Can base en lo .:intcriorr:iente expuesto, se puede indicar que las 

r.-.uestras de s1:r:-:•:n ulil1;:.,_das, ~n este tr.'.lbnjo y sometidas al m&todo de 

preparación rle ~,,..,.,,n <lf'J'IÍ (jp+-nll.iti:i, r"cjo;ar':'n su c.Jlidad, en térr.inos de 

concentrución, viabilidud y r.1ovilídad de espermatozoides por mililitro y 

probablel"'iente en su capacidad fl::cundante, en estudios posteriores se 

estudiar·á ést::i capacidad fecundante. 



T A B L A 

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS VALORES DE LA CONCEllTRACION 

DE ESPERMATOZOIDES ANTES Y DF.SPUES DE 

SOMETERLOS AL TRATAMIENTO EXPRESADO EN 

MILLONES DE ESPERMATOZOIDES ron MILIMETRO 
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N; 21 Media D. E. E.E. D.M. T. Estadistica 

Antes 56. 480 

Después 132.428 71. 533 

PC O.OS 

D.E: Desviación estándar 

E, E: Error estándar 

O.M: Diferencia de medias 

N: Núr.ieros de casos 

12. 325 

49. 952 3.37 

15. 610 



TADLA 11 

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS VALORES DEL % 

DE VIABILIDAD DE LOS ESPERMATOZOIDES 

ANTES Y DESPUES DE SOMETERLOS AL TRATAMIENTO 

N: 21 Medio 

% antes 69.619 

% después 777 .OJB 

P C0.05 

O.~.: Desviación estándar 

E.E: Error estándar 

D.M: Dift.•rencia de medias 

u: Números de casos 

O.E. D.M. 

3.29'1 0.719 

12.571 

10.656 2. 325 
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T ESTADISTICA 

5.93 



TABLA III 

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS VAi.ORES DE LA 

CONCENTRACION DE ESPEID!ATOZOJDES VIVOS ANTES 

Y Df.SPUES DE SOMETERLOS AL TRATAMIENTO, EXPRESADOS EN 

MILLONES DE ESPEID!ATOZOIDES POR MU.II.ITRO 

37 

N: 21 MEDIA D.E. E.E. D.M. T ESTADISTICA 

Antes 73.938 

Después 100. 927 

P C0.05 

D.E; Desviación estándar 

E '-'' Error estñndar 

52.085 

55.189 

D.!•t: Diferencia d~ medias 

tl: Número de casos 

11. 366 

26.989 2.44 

12.043 



TABLA IV 

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS VALOHES DEL % DE MOVILIDAD 

TOTAL DE LOS ESPEllMJ\TOZOIDES ANTES Y DESPUES 

DE SOMETr:RLOS AL TRATAMIENTO 

38 

ll: 21 11,edia O.E. E.E. D.M. T ESTADJSTJC,\ 

% antes 61.190 19. 709 4.301 

6.095 1.58% 

% después 20.528 4.480 

P No Significalivn 

D.F.: Desviación estándar 

E.E: Error est5.ndar 

D.M: Diferencia dt.'.' medias 

ri: Números de casos 



TABLA V 

A!IALISIS ESTADISTICO DE LOS VALORES DE LA CONCENTRACION 

DE ESPERMATOZOIDES MOVIl.ES ANTES Y DESPUES DE 

SOMETERLOS AL TRATAMIENTO, EXPRESADOS EN MILLONES 

DE ESPERMATOZOIDES POR MILil.ITRO 

39 

ll. 21 ?l.edio D.E. E. E. D.M. T Estadistica 

Antes 52. 375 

Después 74.834 

P e o.c5 
O.E: Desviación estánd.1r 

E.E: Error estándar 

D.M: Diferencia dC' ;.¡edias 

u: Núr:-.ero de casos 

50,84G 8.913 

22. sos 2.2% 

51. 752 11. 293 



TABLA VI 

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS VALORES DE LA CONCENTRACION 

DE ESPERMATOZOIDES CON MOVILIDAD I ANTES Y DESPUES DE SOMETERLOS 

AL TRATAMIENTO, EXPRESADOS EN MILLONES DE 

ESPERMATOZOIDES POR MILILITRO 

40 

N: Media D .E, E.E. D.M. T Estadística 

Antes 3.623 

Después 5. 778 

P No significativa 

O.E: Desviación estándar 

E.E: Error estándar 

5.290 

. 8.872 

D.M: Diferencia de medias 

N: Nímero de casos 

1.154 

2.156 0.96 

1.936 



TA 8 LA V l l 

ANALISIS ESTADlSTICO DE LOS VALORES DEL % 

DE MOVI!.IDAD ll DE LOS ESPERMATOZOIDES ANTES 

Y DESPUES DE SOMEToRLOS AL TMTAM!ENTO. 

No. 21 Media 

% Antes 33.142 

% Después 10. 952 

r e o.o5 

O.E: Desviación estándar 

~:.E: Error de medias 

N: Número de casos 

D.C:. E.E. D.M. 

19. 329 4.218 

22.190 

6.045 1.319 

41 

T Estadistica 

5.50 



TA 8 LA V l I I 

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS VALORES DE LA CONCENTRAClON 

DE ESPERMATOZOIDES CON MOVILIDAD I! ANTES Y DESPUES DE 

SOMETERLOS AL TRATAMIENTO, EXPRESADO EN MILLONES DE 

ESPERMATOZOIDES POR MILILITRO 

42 

N: 21 Media D.E. E.E. D.M. T tstadística 

Antes 21.182 

Después 

PC 0.05 

O.E: Desviación estándar 

E.E." Error estándar 

D.M: Diferencia de media 

N: Número de casos 

15.612 3.407 

8,537 2.5 

12. 958 2.828 



TABLA IX 

ANALISIS ESTADJSTICO DE LOS VALORES DEL % DE 

MOVILIDAD III DE LOS ESPERMATOZOIDES ANTES Y DESPUES DE 

SOMETERLOS AL TRATAM!f.NTO 

N: 21 Media O.E. E.E. D.M. T Estadísticn 

Antes 23.286 

Después 39.238 

p 0.05 

D,E:: Desviación cst:mdnr 

E.E: Error estándar 

D.N: Diferencia de medias 

N. Húmero de cosos 

20.886 4.558 

15.952 2. '/5 

24. 749 5,401 



TABLA X 

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS VALORES DE LA 

CONCENTRACION DE ESPEID«ATOZOIDES CON MOVILIDAD 

IU ANTES Y DESPUES DE SOMETERLOS AL TRATAMIENTO 

EXPRESADOS EN MILLONES DE ESPEID«ATOZOIDES POR MILILITRO 

44 

N: 21 Media D.E. E.E. D,M, T Estadística 

Antes 25. 649 

Después 54. 484 

PC 0.05 

O.E: Desviación estándar 

E.E: Error estánd.:ir 

D.!•l: Diferc>ncia de medias 

N: rlúneros de casos 

37. 310 8.147 

20.835 2. 91 

47. 665 10.401 
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